Pulmonary coccidioidomycosis in a armadillo hunter by Costa, FabrÍcio AndrÉ Martins Da et al.
J Pneumol 27(5) – set-out de 2001 275
Coccidioidomicose pulmonar em caçador de tatus
Coccidioidomicose pulmonar em caçador de tatus*
FABRÍCIO ANDRÉ MARTINS DA COSTA1, RICARDO COELHO REIS1, FÁBIO BENEVIDES2,
GERALDO DE SOUSA TOMÉ3, MARCELO ALCÂNTARA HOLANDA4
A coccidioidomicose, uma doença fúngica adquirida através da inalação do agente Coccidioides
immitis sob forma de artroconídio, vem sendo descrita desde 1892. Restringe-se principalmente a
áreas de clima árido, solo alcalino e regiões de baixo índice pluviométrico. Não por acaso, a maioria
dos casos descritos no Brasil ocorreu na região Nordeste. Relata-se o caso de um homem de 19 anos,
imunocompetente, com queixa de dor pleural bilateral, febre, adinamia e tosse seca havia dois meses.
A radiografia de tórax evidenciou múltiplos nódulos bilaterais. O paciente participava de caçadas a
tatus (Dasypus novemcinctus) e a pesquisa direta para fungos no escarro evidenciou Coccidioides sp.
Tratado com anfotericina B, apresentou pneumotórax e insuficiência respiratória, indo a óbito. A
biópsia pulmonar post mortem evidenciou Coccidioides immitis sob a forma de endósporos.
(J Pneumol 2001;27(5):275-278)
Pulmonary coccidioidomycosis in a armadillo hunter
Coccidioidomycosis is a disease caused by inhalation of arthrospores of the fungus Coccidioides
immitis. It has been recognized as a clinical entity since 1892. It is related to activities that
involves dust exposure. It is found in many regions of the western hemisphere with dry and
alkaline soil. In Brazil it has been described almost exclusively in the Northeast region where
drought periods may favor its growth in its soil. We report a case of fatal coccidioidomycosis, in
an immunocompetent host, associated to the activity of armadillo hunting (Dasypus
novemcynctus) in a rural area of Ceará state.
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ras de solos áridos e semi-áridos de várias regiões do He-
misfério Ocidental bem como a diversas atividades exer-
cidas nesses locais (e.g.: caçadas a roedores)(1). Sua for-
ma pulmonar, na maioria das vezes, é autolimitada, po-
dendo evoluir para cronicidade e disseminação.
Há um número reduzido de casos publicados no país,
mais precisamente, 12 casos até 1997(2) (Quadro 1). O
presente relato descreve um caso de coccidioidomicose
em paciente jovem que adquiriu a doença através da ex-
posição ao agente após caçadas a tatus.
RELATO DO CASO
Homem de 19 anos, agricultor, procedente de Boa
Viagem, região de clima semi-árido no Estado do Ceará,
sadio até havia dois meses, quando passou a apresentar
INTRODUÇÃO
A coccidioidomicose, doença fúngica adquirida pela
inalação (sob forma de artroconídio) do Coccidioides
immitis, é sabidamente relacionada à exposição a poei-
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dor pleurítica bilateral, acompanhada dois a três dias após
por febre (não mensurada), adinamia intensa e tosse seca.
Foi encaminhado ao nosso serviço, onde realizou radio-
grafia de tórax, que mostrou múltiplos nódulos pulmona-
res bilaterais.
A bacterioscopia, pesquisa de BAAR e culturas para BK
e germes piogênicos no escarro foram negativas, assim
como as culturas e pesquisa de fungos em lavado bron-
coalveolar. Hemoculturas não demonstraram quaisquer
microorganismos. Foram realizadas ainda duas sorologias
Quadro 1
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A s s i n t o m á t i c o


















†† A quase totalidade dos casos descritos ocorreu em regiões com condições climáticas semelhantes às do presente relato
†† Relatos onde os casos foram diagnosticados após caçadas a tatus.
* Não relatado
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para HIV (método ELISA), ambas negativas. Fez uso de
oxacilina e gentamicina, tendo sido associado itraconazol
ao esquema devido à persistência de febre. Recebeu alta
com remissão do quadro clínico e radiológico.
Aproximadamente um mês após os primeiros sintomas
evoluiu com febre, dispnéia intensa e perda de peso não
quantificada, tendo sido readmitido com quadro radioló-
gico similar ao anterior (Figura 1).
O paciente participava ocasionalmente de caçadas a
tatus (Dasypus novemcinctus), a última delas cinco dias
antes do início do quadro. Relatava que um primo, tam-
bém participante das caçadas, apresentara quadro clínico
semelhante ao seu, no mesmo período, mas com resolu-
ção espontânea dos sintomas.
Encontrava-se em estado geral grave, taquipnéico, (f =
30irpm), febril (T = 37,8oC), normotenso, com semiolo-
gia cardíaca sem alterações. À ausculta pulmonar apre-
sentava murmúrio vesicular rude com crepitações inspi-
ratórias discretas, disseminadas. Não encontramos alte-
rações em exame físico de pele e abdome. Exames colhi-
dos na admissão mostravam: leucócitos = 3.950/mm3,
pH = 7,54; PaCO2 = 32mmHg; PaO2 = 71mmHg; HCO3
–
= 27mEq/L, com SaO2 = 98%. Realizou tomografia com-
putadorizada de tórax, que evidenciava múltiplos nódulos
com cavitações de paredes finas bilaterais (Figura 2).
No segundo dia de internação, a pesquisa direta para
fungos no escarro mostrou Coccidioides sp. Anfoterici-
na B endovenosa foi administrada, com remissão da fe-
bre e melhora do estado geral. No 11  dia de internação
apresentou insuficiência respiratória devido a pneumotó-
rax espontâneo, necessitando de ventilação mecânica,
evoluindo para óbito 24 horas após admissão em unida-
de de terapia intensiva.
Biópsia pulmonar post mortem evidenciou Coccidioi-







bilaterais Figura 2 – Tomografia computadorizada de tórax mostrando nódu-
los, alguns com cavitações de paredes finas bilaterais guardando
relação com vasos pulmonares, sugerindo disseminação hemato-
gênica da infecção
Figura 3 – A) Material obtido de tecido pulmonar evidenciando
Coccidioides immitis sob a forma de esférula com ruptura em sua
parede (microscopia óptica, PAS, 40x). B) Amostra do mesmo ma-
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DISCUSSÃO
A coccidioidomicose foi reconhecida como patologia
distinta a partir de 1892(3) e como infecção fúngica desde
1900(4). Trata-se de doença endêmica com distribuição
geográfica relativamente restrita a áreas de clima árido e
semi-árido, onde o solo é usualmente alcalino, com sali-
nidade elevada e baixos índices pluviométricos, condições
propícias à proliferação de seu agente etiológico: Cocci-
dioides immitis(4). Não por acaso, a quase totalidade de
casos de coccidioidomicose registrados no Brasil ocorreu
na região Nordeste(3).
Em 1994, Wanke(1) descreveu o primeiro surto epidê-
mico de coccidioidomicose pulmonar no Brasil, em Oei-
ras, PI, onde três pacientes, após participarem de caçada
a tatus, apresentaram febre e sintomas respiratórios. Re-
lato semelhante foi descrito por Silva et al. em 1997, no
município de Aiuaba, CE, onde outros quatro casos da
doença foram registrados após caçada semelhante(5). Em
1995, Diógenes et al. verificaram, em inquérito epide-
miológico com esferulina realizado no interior do Estado
do Ceará, positividade de 11,5% (não detectaram pre-
sença de coccidioidomicose doença)(5). O tatu, espécie de
mamífero utilizado no Nordeste como alimento, ao ser
perseguido penetra em sua toca; os caçadores, então,
escavam o solo até capturar o animal, podendo assim
ficar suscetíveis à inalação maciça do artroconídio (forma
infectante do C. immitis).
Após chegar aos pulmões, o artroconídio inicia sua fase
parasítica sob forma de esférulas de paredes espessadas
contendo endósporos, cada um dos quais poderá formar
uma nova esférula, resultando em uma reprodução expo-
nencial(4).
Em 60% dos casos os indivíduos infectados pelo C.
immitis não apresentam sintomas ou o fazem sob forma
indistinguível de uma infecção de trato respiratório supe-
rior. No outro espectro da doença, os pacientes desen-
volvem desde o típico quadro de febre, adinamia, sudore-
se, tosse produtiva e dor pleurítica, geralmente duas a
três semanas após exposição, até doença extrapulmonar
com padrão miliar, acometendo principalmente pele, ar-
ticulações e meninges, na maioria das vezes após um ano
de infecção ou mais tardiamente nos casos de imunossu-
pressão(4). A apresentação radiológica varia desde infil-
trados alveolares ou reticulonodulares com ou sem derra-
me pleural, até múltiplas cavidades, podendo complicar-
se com empiema e fístulas broncopleurais.
A maior dificuldade em diagnosticar a infecção consis-
te em não considerá-la(4). O fungo cresce facilmente em
meios de cultura usuais, em três a sete dias. Além da cul-
tura outro método para definição de diagnóstico é a de-
monstração de esférulas em tecido parasitado de pacien-
tes ou cobaia inoculada, ficando os testes sorológicos e a
visualização direta a partir de escarro como métodos au-
xiliares.
A terapia antifúngica em infecções agudas, em qua-
dros leves a moderados, não é obrigatória, visto que na
maioria das vezes os sintomas regridem espontaneamen-
te(6). Naqueles pacientes que desenvolvem forma pulmo-
nar ou critérios de gravidade, o tratamento está indicado
e consiste na utilização dos azóis orais (cetoconazol, flu-
conazol, itraconazol), ou até anfotericina B (sobretudo em
acometimento meníngeo)(6). A duração do tratamento ain-
da é fruto de controvérsia, mas os relatos de altas taxas
de recidiva após a interrupção da terapia sugerem a ma-
nutenção da medicação por seis ou mais meses.
O presente caso alerta-nos para possibilidade diagnós-
tica de coccidioidomicose em pacientes com história de
exposição a solos potencialmente contaminados, como o
semi-árido do Nordeste, alterações radiológicas compatí-
veis e sintomas respiratórios.
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